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Resumen 
La diabetes mellitus es un problema epidemiológico nacional poco tratado en los estudios de 
género. La obesidad, la inadecuada alimentación y el sedentarismo son factores de riesgo de esta 
patología que se diagnostica con mayor frecuencia a edades más tempranas, impactando en el 
equilibrio de las familias. Aunque esta enfermedad se presenta en ambos géneros, la prevalencia 
es más elevada en mujeres. Se realizó un estudio de diseño transversal con una muestra no pro-
babilística de 239 personas de dos comunidades del Estado de México, a quienes previo consen-
timiento informado se aplicó un cuestionario para analizar el género como factor de riesgo para 
el autocuidado en diabetes mellitus tipo 2. El estudio da a conocer los factores no clínicos que 
pueden considerarse como diferenciales de género. La prevención considera aspectos educativos 
de autocuidado con un abordaje transdisciplinario e incorporando a la familia para el cuidado de 
la salud, por sus creencias, saberes y prácticas.
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Abstract
Gender and self-management of diabetes mellitus type 2 in the State of Mexico
Diabetes mellitus is a national epidemiological problem, barely analysed by gender studies. Obe-
sity, poor diet and sedentary lifestyle are risk factors for this disease, diagnosed most frequently 
at younger ages, impacting on the emotional and financial balance of households. Although this 
disease occurs in both genders the prevalence is higher in women. Cross-sectional study with 
a non-probabilistic sample of 239 people in two communities in the State of Mexico, to whom 
after obtaining informed consent, we applied a questionnaire to analyze gender as a risk factor 
for self-care in type 2 diabetes mellitus.The study unveils the non-clinical factors that may be 
considered as gender differentials. Prevention considers educational aspects of taking care of 
themselves with a transdisciplinary approach and incorporating the family for health care for heir 
beliefs, knowledge and practices. 
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l incremento de enfermedades crónicas degenerativas represen-
ta un reto para el desarrollo mundial, ya que limita directamente 
las capacidades humanas de productividad (Organización Pa-
IntroduccIón
E
namericana de la Salud, 2003: 1; Morales et a.l, 2007: 30; Cumbre de las 
Américas, 2001:1). La diabetes mellitus tipo 2 (dm2) afecta a más de 347 
millones de personas en el mundo. Según estimaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, para el año 2030 esta cifra podría duplicarse (OMS, 
2010). México llama particularmente la atención por ser uno de los países 
con mayor incidencia de este padecimiento a nivel mundial. De hecho la 
dm2 ocupa un lugar importante en la agenda de salud por ser considera-
do un problema de salud pública debido a las altas tasas de morbilidad y 
mortalidad y por sus elevados costos socioeconómicos (Rodríguez et al., 
2004: 383; Oller et al., 2002: 260). En México, la población con dm es de 
ocho millones con una prevalencia nacional de 14.4 por ciento (Villalpan-
do et al., 2010: 24). De este total, entre 90 y 95 por ciento de los afectados 
presentan dm2 y actualmente se registran casos en personas cada vez más 
jóvenes e inclusive menores de 24 años (Estenoz et al., 2006: 100). En 
promedio los hombres con dm mueren a una edad más temprana, 67 años 
contra 70 que viven las mujeres (OMS, 2010).
El Estado de México es la entidad más poblada del país con 15 175 
862 habitantes; con una esperanza de vida de 79.8 años (INEGI, 2010). 
Por su ubicación geopolítica (circunda a la capital del país) la entidad se 
ha caracterizado por ser atrayente para la inmigración nacional; la gente 
busca mejores expectativas de vida y de infraestructura, acceso al empleo, 
educación o servicios de salud. Su crecimiento socio-demográfico es de 
tipo urbano, lo que ha provocado grandes transformaciones económicas, 
sociales y culturales que afectan sin duda la calidad de vida y por ende la 
salud de la población. De hecho, en la transición epidemiológica, la dia-
betes mellitus tipo 2 es una enfermedad que se ha constituido en la última 
década en una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en la 
entidad (INEGI, 2010).
Diversos estudios dan muestra de que la dm2 es una enfermedad de 
etiología multifactorial (Baechler et al., 2002: 1257; Valadez et al., 1993: 
464; González et al., 2004: 65) entre los que se encuentran la obesidad, 
la vida sedentaria, el estrés, el tabaquismo, ser hijo de padres diabéticos o 
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tener intolerancia a la glucosa, entre otros factores de riesgo (Fernández, 
2007: 62; Oller et al., 2002: 260; González et al., 2004: 65; Duff et al., 
2006: 232; Cuevas et al., 2006: 313). Sin embargo, pocos son los estudios 
que consideran la categoría de género como factor de riesgo para desarro-
llar dm2.
En cada comunidad las personas adoptan estilos de vida, unos exponen 
más su salud y la de sus familias, que otros que promueven vidas más sa-
ludables (Castillo et al., 2006: 505). Para prevenir enfermedades crónicas 
degenerativas, como la dm2, los sistemas de salud que intentan reducir los 
costos asociados con el tratamiento y disminuir la frecuencia de sus com-
plicaciones, son considerados en la acción de política pública como pro-
motores de seguridad social para poblaciones más amplias (Walker et al., 
2003:2543; Watanabe et al., 2003: 3209). La Organización Panamericana 
de la Salud (ops) propone la estrategia denominada Conjunto de Acciones 
para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No Transmisibles 
(carmen) para identificar factores de riesgo personales y contextuales que 
eviten la aparición de la enfermedad. Por un lado, porque al diferenciarlos 
se muestran las características de vulnerabilidad de las personas y por otro 
lado sobresalen los elementos que aumentan la probabilidad de desarro-
llar dm2 (OPS, 2003: 1). Esta propuesta considera diseñar estrategias de 
atención que incluyan la profilaxis y el tratamiento curativo (OPS, 2003: 
1; Baechler et al., 2002: 1257; Avila, 2010: 1; Sánchez, 2003: 4). Cabe se-
ñalar que cualquier estrategia puede fallar si no se consideran los factores 
propios de la persona que la padece; es decir, la construcción social que 
estructura tanto la percepción de la persona de los riesgos para adquirir y 
aceptar una enfermedad, como los cuidados que realiza cuando ya existe el 
padecimiento (OPS, 2003: 1). En la construcción social interviene todo un 
sistema de creencias e ideas reguladas por el orden social dominante, que 
son a su vez estructurantes de las personas y estructuradas por las mismas 
personas. En otras palabras, si se desconocen los factores contextuales que 
condicionan el comportamiento de las personas ante un padecimiento cró-
nico degenerativo es muy probable que las acciones dirigidas a prevenirlas 
y atenuar sus consecuencias resulten deficientes en cuanto a la prestación 
de servicios de salud (Oller et al., 2002: 260; Samaniego et al., 2006: 63; 
Feal, 1998: 3; Figueredo de Armas et al., 2000: 80; Hernández et al., 2004: 
1; Martínez de Dávila et al., 2006: 58). 
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El género como categoría de análisis permite sin duda un posiciona-
miento crítico del diseño de estas acciones,1 precisamente porque los facto-
res personales no se originan por naturaleza de los individuos en términos 
biológicos e inclusive de voluntad o intención, sino que el contexto social 
en el que adquirió su forma de ser y pertenecer a una sociedad determinada 
es el que define las condiciones desiguales para acceder y aceptar acciones 
de autocuidado cuando se padece una enfermedad que no tiene cura como 
la dm2. Estudios como los de Compeán et al. (2008: 1), Trujillo et al., 
(2008: 231) y Salcedo et al. (2008: 73) coinciden en que las desigualdades 
de género, entre otras, son las que ponen en desventaja a las mujeres para 
acceder a servicios de salud pública cuando padecen dm2; sin embargo 
ellas tienden a un amplio conocimiento sobre la enfermedad, porque este 
saber es empleado para desarrollar su papel de cuidadoras o de servicio a 
los demás. La perspectiva de género para estudiar los factores de riesgo 
para contraer dm2, favorece a diferenciar las características personales (fe-
menino o masculino) para insistir en aspectos educativos de autocuidado 
sobre su enfermedad (Oller et al., 2002: 260; Baechler et al., 2002: 1257; 
Sánchez, 2003: 4; Samaniego et al., 2006: 63; Feal, 1998: 3; Figueredo de 
Armas et al., 2000: 80; Hernández et al., 2004: 1; Martínez de Dávila et 
al., 2006: 58; Acosta, 2001: 66). Asimismo, dentro de este enfoque por lo 
general se incorpora a la familia por sus creencias y conocimientos como 
un recurso para el mantenimiento de la salud (Valadez et al., 1993: 464; 
Arroyo et al., 2005: 63; Trujillo et al., 2008: 231). 
Esta investigación tuvo como objetivo analizar la categoría género 
como factor de riesgo que favorece el autocuidado de personas con dm2, 
considerando sus características personales, tomando para ello dos locali-
dades de estudio en el Estado de México: Toluca y Tonatico. El propósito 
fue contar con información confiable para mostrar la complejidad que con-
diciona el riesgo en hombres y mujeres para desarrollar dm2.
SujetoS y métodoS 
Es un estudio de diseño transversal que se realizó de enero a octubre de 
2008 en Centros de Salud de Toluca y Tonatico, comunidades contrastan-
tes entre sí en cuanto al fenómeno migratorio y al contexto urbano-rural. 
Toluca-urbano, como centro de atracción de empleo y Tonatico-rural como 
expulsora de mano de obra.2 
1 Para ampliar  el concepto de género como una construcción social basado en las diferencias 
sexuales, véase Lamas (1996).
2 El estudio es parte de un proyecto más amplio de investigación que aborda aspectos clínicos 
y no clínicos  y diferencia a poblaciones mexicanas con migración hacia Estados Unidos y po-
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La muestra fue no probabilística por conveniencia, se conformó con 
239 personas (124 residentes de Toluca y 115 de Tonatico) que asistieron 
a los Centros de Salud de las localidades de estudio. La selección de la 
muestra se realizó a partir del diagnóstico médico de dm2 a mayores de 
18 años que aceptaron participar y firmaron una carta de consentimiento 
informado. Para la recolección de la información se acudió a los grupos de 
autoayuda en las localidades y a los Técnicos en Atención Primaria de Sa-
lud (taps) quienes identificaron a los sujetos. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Unidad de Enseñanza, Investigación y Calidad del 
Instituto de Salud del Estado de México.
Mediciones
Para la recolección de información se aplicó el cuestionario “Factores con-
textuales y conceptuales que influyen en la presencia de diabetes” adapta-
do para población de México, el cual forma parte del Conceptual & Con-
textual Factors that Influence Diabetes Outcomes Questionnaire (Valdés 
y Misra, 2007: 5). La versión adaptada de este instrumento consta de 165 
reactivos que se agrupan en once escalas; las primeras cuatro correspon-
den a factores personales y se integran por i) características demográficas 
que incluyen las variables de sexo, edad, estado civil, nivel educativo y 
ocupación; ii) características conductuales como tabaquismo o consumo 
de alcohol, comportamiento nutricional y actividad física y iii) caracterís-
ticas intermediarias como: antecedentes de salud, información respecto al 
inicio del padecimiento, diagnóstico de enfermedades asociadas a la dm2 y 
antecedentes familiares. Las otras siete escalas identificaron factores con-
textuales, como conocimiento de la enfermedad, que se midió a través del 
instrumento The Diabetes Knowledge Questionnaire (dkq) adaptado del 
original de 60 reactivos diseñado por Villagómez (García et al., 2001: 16) 
manejo y aceptación de la diabetes, así como calidad de vida, que mide 
cinco dominios conceptuales: i) bienestar físico y material, ii) relaciones 
con otras personas, iii) actividades sociales, comunitarias y cívicas, iv) de-
sarrollo y satisfacción personal y v) recreación. La escala se extrajo del 
instrumento The Quality of Life Scale (qols), creado por Flanagan en 1970 
y se adaptó para determinar el cuidado de la salud cuando la persona tiene 
una enfermedad crónica (Burckhardt y Anderson, 2003: 60). 
blación mexicana residente en ese país que padecen dm2. Los resultados serán publicados en 
otros artículos de investigación. Para este  documento, sólo se recogen los datos de género sin 
puntualizar las diferencias entre las dos localidades ya que se quiere mostrar las diferencias entre 
hombres y mujeres sin importar su lugar de residencia.
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Asimismo, se integraron las escalas de creencias culturales, apoyo so-
cial percibido y barreras sociales. El instrumento se aplicó en los Centros 
de Salud de las comunidades de estudio y en otros casos en el domicilio 
de la persona.
Análisis estadístico 
Para el análisis de los datos se utilizaron medidas de tendencia central (me-
dia y desviación estándar) porcentajes y chi cuadrada para comparación de 
resultados por zona y género. Se aceptaron diferencias estadísticamente 
significativas con una p < 0.05. Se utilizó el Statistical Package for the 
Social Sciences (spss versión 15.0 para Windows). 
reSultadoS 
El Cuadro 1 describe las características demográficas de los participantes 
en la investigación por género. De un total de 239 personas, 74.9 por ciento 
fueron mujeres, 17.1 por ciento tenían entre 26 a 45 años y 57.1 por ciento 
entre 46 y 65 con una media general de 56.93 años. Respecto al estado ci-
vil, 72.3 por ciento tenían pareja. En cuanto a la educación, 30.5 por ciento 
no sabía leer ni escribir y 50.6 por ciento sólo tenía estudios de primaria. 
En lo referente a la actividad económica, 55.9 por ciento eran amas de casa 
y 11.3 por ciento estaban desempleados. 
En ambas comunidades participaron más mujeres que hombres. El 57.1 
por ciento de las mujeres tenía entre 46-65 años y 29.4 por ciento de los 
hombres más de 66 años; 86.5 por ciento de ellos tenía pareja y 33 por 
ciento de las mujeres no la tenía. El 35 por ciento de las mujeres no sabía 
leer ni escribir y 52.5 por ciento de los hombres tenía estudios de primaria. 
En cuanto a ocupación, 74 por ciento de las mujeres eran amas de casa y 
31 por ciento de los hombres estaba desempleado. Se encontró diferencia 
significativa al comparar participantes por ocupación (p < 0.00). 
El Cuadro 2 muestra el consumo mensual de tabaco y alcohol de las 
personas con dm2. El patrón de consumo de tabaco fue estadísticamente 
distinto (p < 0.00) entre hombres y mujeres; la proporción de mujeres que 
reportaron fumar fue muy baja. En el caso del alcohol, tanto los hombres 
como las mujeres refirieron consumos ocasionales, sin que se alcanzara 
significancia estadística. 
En el Cuadro 3 se observa una media de ocho años (+8.59) como inicio 
del padecimiento para ambos géneros. Respecto al diagnóstico de patolo-
gías asociadas a la enfermedad, las mujeres registraron mayor presencia 
de tensión arterial alta, enfermedades del corazón, depresión, problemas 
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de riñón, de espalda y mentales, esta última con una p < 0.00. Por su parte, 
los hombres presentaron colesterol alto. En antecedentes heredo-familiares 
hubo diferencias significativas en cáncer en hermanos (p < 0.00), en ten-
sión arterial alta en madres (p < 0.01) y de artritis en abuelos (p < 0.00). 












(n = 60) 
%b 
25.1 X2 c pd 
Localidad         
 Toluca 124 51.5 86 48.0 38 64.4   5.84 0.05 
 Tonatico 115 48.5 93 52.0 22 35.6   
Edad (años) Xa  56.93      3.39 0.49 
 26 – 45 41 17.1 31 17.3 10 17.2   
 46 – 65 135 57.1 104 58.1 31 53.4   
 66 o más 62 25.8 44 24.6 18 29.4   
Estado civil       11.69 0.30 
 Con pareja 170 72.3 116 67.0 51 86.5   
 Sin pareja 69 27.7 57 33.0 8 13.5   
Nivel educativo       15.87 0.32 
 No sabe leer, ni 
escribir 72 30.5 62 35.0 10 16.9   
 Primaria 120 50.6 88 49.7 32 52.5   
 Secundaria 26 10.9 15 8.5 11 18.6   
 Preparatoria 8 3.3 4 2.3 4 6.8   
Escuela técnica 7 2.9 4 2.3 3 5.1   
 Licenciatura 3 1.3 3 1.7 - -   
Ocupación       107.25 0.0 
Empleado 
asalariado 23 9.7 12 6.8 11 19.0   
Empleo propio 45 19.3 19 10.7 26 44.8   
Desempleado 30 11.3 12 6.8 18 31.0   
Ama de casa 132 55.9 131 74.0 1 1.7   
Jubilado 5 2.1 2 1.1 3 5.2   
Fuente: Base de datos. 
a Media. b Porcentaje. c Prueba de X2, d Significancia estadística (p < 0.05). 
 
Los factores contextuales por género se obtuvieron al identificar el co-
nocimiento, manejo y aceptación de la enfermedad, calidad de vida, apoyo 
social percibido, creencias culturales y barreras sociales de las personas 
con dm2. Al respecto, el Cuadro 4 describe el manejo y aceptación de la 
enfermedad donde las mujeres mencionaron comer más de lo usual cuan-
do se sienten estresadas (p < 0.00), sentir que la diabetes controla su vida 
(p < 0.03) y que no pueden cuidarse como otras personas (p < 0.02). Asi-
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mismo, manifestaron tener menor aceptación de la enfermedad al percibir 
que ésta afecta sus relaciones con otras personas (p < 0.05). 












(n = 60) 
%a 
25.1 X2 c pc 
Tabaco       64.06 0.00 
Nunca ha fumado 204 85.3 172 94.4 32 54.2   
En ocasiones 22 9.2 5 2.8 17 28.8   
Diario 13 5.4 2 1.1 11 16.9   
Consumo de alcohol al mes      12.00 0.15 
Ninguna       185 77.4 147 81.9 38 62.7   
Una 38 15.8 24 13.6 14 23.7   
Dos 5 2.1 2 1.1 3 5.1   
3 a 5 veces 8 3.3 5 2.8 3 5.1   
10 o más veces 3 1.2 1 0.6 2 3.4   
Fuente: Base de datos. 
  a Porcentaje. b Prueba de x2.  c Significancia estadística (p < 0.05). 
 En el Cuadro 5 se destaca que el género femenino manifestó calidad de 
vida insatisfactoria en los dominios conceptuales de relacionarse con otras 
personas (p < 0.04), de participar en actividades comunitarias y cívicas (p 
< 0.03) y de desarrollo personal (p < 0.00). En tanto, el género masculino 
declaró tener dificultades en el dominio de recreación (p < 0.03).
El Cuadro 6 mostró que las mujeres percibieron menor apoyo social 
para enfrentar los retos de la vida (p < 0.00), no identificaron gente con 
quien compartir sus actividades (p < 0.03), no se sienten responsables de 
ayudar o ser necesitadas por otras personas (p < 0.05). Respecto a creen-
cias culturales, identificaron el cocinar como parte de su cultura (p < 0.00) 
y que la diabetes es cosa de suerte (p < 0.02). 
Es importante mencionar que no se encontraron diferencias estadísticas 
por género en barreras sociales.
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dIScuSIón
El ser humano tiene características personales y contextuales que influyen 
en su estado de bienestar o de enfermedad (Brown et al., 2004: 63; López 
et al., 2003: 259; Barcellos, 2003: 307). Varios estudios han relacionado 
el género, la edad, el estado civil, el nivel educativo y la ocupación de la 
persona con la presencia de dm2 (González et al., 2004: 65; Brown et al., 
2004: 63; Rivera et al., 2008: 91; Rohlfs et al., 2000: 146; Wen et al., 2004: 
423; Ishihara et al., 2003: 546; Jiang y Hesser, 2006: 1). 
La dm2 se presenta en magnitud similar en hombres y mujeres (Wild et 
al., 2004: 1047) sin embargo, en la presente investigación se encontraron 
diferencias entre género principalmente porque la herencia cultural e his-
tórica que ha asumido la mujer respecto al cuidado de su enfermedad y de 
la familia favorece que tenga mayor disposición de cambiar sus estilos de 
vida, de acudir con mayor frecuencia para su atención médica y de mostrar 
una mejor disposición para acceder a información y capacitación respecto 
al cuidado de su enfermedad (López et al., 2003: 259, Palma, 2007: 1). 
Por comunidad de estudio, en Toluca participaron más hombres con dm2 
que mujeres, principalmente porque la mayoría de ellos se encontraban 
desempleados y no así las mujeres, quienes participan en mayor propor-
ción en el mercado laboral (Baca, 2006: 567). Sin embargo, en Tonatico la 
proporción de mujeres fue mayor, dato que se relaciona con el alto índice 
de migración masculina hacia Estados Unidos en esa región (Camacho et 
al., 2009: 207).
La mayoría de los sujetos de estudio fueron adultos con un promedio 
de edad de 57 años; los casos de participantes masculinos aumentaron en 
el grupo de adultos en plenitud; en ambos géneros se presentaron casos de 
dm2 en adultos jóvenes de 26 a 45 años de edad. Las personas de mayor 
edad, independientemente de padecer una enfermedad crónica, se perciben 
como más sanas que las de menor edad (Salazar et al., 2007: 88) aun-
que la evolución de su enfermedad les condicione a tratamientos médicos 
prolongados y se presenten enfermedades asociadas o complicaciones que 
les causen un mal pronóstico (López et al., 2003: 259). Por otra parte, la 
aparición de la dm2 en edades tempranas acrecienta las complicaciones que 
repercuten en la calidad de vida de las personas que la padecen; en ambas 
situaciones, la enfermedad impacta en el equilibrio emocional y econó-
mico de las familias, principalmente porque las consecuencias sociales se 
reflejan en la incapacidad laboral, la baja productividad y la dependencia 
familiar. Desde una perspectiva de género, esto se traduce para los hom-
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bres como un fracaso en sus vidas, ya que son socialmente concebidos 
como los proveedores del hogar, pero al ser mitigado en gran medida por el 
cuidado femenino, la percepción de protección compensa esa frustración. 
En cambio, las mujeres que padecen dm2 tienen mayor dificultad para salir 
de su frustración y dependencia para subsistir en su vida cotidiana, ya que 
ellas carecen de esa protección masculina; de hecho, los hombres tienden 
a abandonarlas cuando caen en esos estados de enfermedad-depresión y 
dependencia (Salcedo et al., 2008: 73). En este estudio, la mayoría de los 
hombres encuestados tenía pareja; al respecto, la persona con diabetes pue-
de presentar falta de comunicación con su pareja, cambios físicos, emocio-
nales y sexuales, lo que provoca un impacto emotivo en su relación (De los 
Ríos et al., 2004: 109). Para los hombres, la convivencia en pareja es un 
factor protector de la salud, mientras para la mujer significa un aumento en 
la carga de trabajo reproductivo y puede contribuir al deterioro de su salud 
(Rohlfs et al., 2000: 146). 
La mayoría de las mujeres no sabía leer ni escribir y los hombres refirie-
ron contar con estudios de primaria. Este limitado acceso a la información 
reduce las oportunidades de aprendizaje que se relacionan con el cuidado 
que la persona tiene de su enfermedad (Pace et al., 2006: 1). Muestra de 
ello es que la persona acude en pocas ocasiones a los servicios de salud 
para realizar exámenes médicos de control, tiene una menor comprensión 
de las pruebas que se le realizan, bajo monitoreo de glucosa en sangre, no 
practica ningún ejercicio, presenta problemas de tabaquismo (Brown et 
al., 2004: 63) y no tiene apego al tratamiento médico (De los Ríos et al., 
2004: 109). Esto es, entre menos años de escolaridad se tengan, hay mayor 
predisposición a desarrollar complicaciones de la enfermedad (González 
et al., 2004: 65).
En lo referente a ocupación, la mayoría de las mujeres eran amas de 
casa y en los hombres se registró mayor desempleo. Algunos estudios se-
ñalan que las amas de casa tienen mayores posibilidades de acudir a grupos 
de autoayuda para manejo y control de su enfermedad (Samaniego et al., 
2006: 63; Jiang et al., 2006: 14). Además, las personas con dm2 que reali-
zan actividades para mejorar sus interacciones sociales o sostener su con-
ducta terapéutica gozan de mejor salud en comparación con quienes tienen 
una red social débil (Martínez et al., 2007: 226). Las personas desemplea-
das suelen tener una calidad de vida no satisfactoria. Una de las posibles 
razones es que tener trabajo incrementa el acceso a los servicios de salud y 
la relación con nuevas redes sociales, lo que puede dar un significado a la 
vida diaria de la persona con dm2 (Jiang y Hesser, 2006: 14). El autodesa-
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rrollo se asocia con sentimientos de bienestar en los adultos en plenitud, un 
empleo remunerado representa sentimientos de utilidad hacia los demás y 
sentido de autoeficacia (Salazar et al., 2007: 88).
Los estilos de vida de las personas y la adopción de conductas favo-
rables o desfavorables condicionan su estado de bienestar o enfermedad. 
El tabaquismo es una adicción nociva que favorece la progresión de las 
lesiones vasculares de la insuficiencia renal crónica (Quirantes et al., 2000: 
50). En la presente investigación los hombres reportaron mayor consumo 
de alcohol y tabaco, posiblemente por la influencia de estilos de vida ur-
banos (Ishihara et al., 2003: 546; Jiang y Hesser, 2006: 1); además que el 
consumo de estas sustancias en los hombres tiene mayor aceptación social 
en México (López et al., 2003: 259). 
Las mujeres tuvieron mayor información respecto al comportamiento 
nutricional para el cuidado de la diabetes mellitus en la limitación del uso 
de azúcar en la ingestión de alimentos. Existen estudios que confirman 
dicho hallazgo y lo asocian con los consejos nutricionales que reciben del 
personal de salud, debido a que asisten con mayor frecuencia a las unida-
des de atención médica; además, ellas preparan los alimentos, lo que les 
permite decidir el menú con más facilidad que a los hombres (López et al., 
2003: 259; Wen et al., 2004: 423). Una dieta inadecuada es un problema 
común en el manejo de la diabetes (Wen et al., 2004: 423; Wakimoto et al., 
2006: 1). 
El consumo frecuente de alimentos con alto contenido de grasas y el 
consumo menos frecuente de frutas y vegetales incrementan el riesgo de 
complicaciones de la enfermedad (Wakimoto et al., 2006: 1). Este aspecto 
es una de las conductas más difíciles de modificar debido al patrón cultural 
de alimentación de la población, de ahí la dificultad para el apego al tra-
tamiento dietético (Martínez de Dávila et al., 2006: 58) y el problema se 
agrava si el resto de la familia no come los mismos alimentos preparados 
para las personas enfermas (Wen et al., 2004: 423; Glasgow et al., 2001: 
33). 
Respecto a la actividad física, los participantes no la realizan de manera 
planificada para favorecer su salud aunque mejora el control de la gluce-
mia, ayuda a mantener el peso y reducir el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular; además, tiende a mejorar la autoestima y tiene efectos benéficos en 
la calidad de vida (Hunot et al., 2006: 14). La disminución de la actividad 
física, entre otros factores, ha incrementado el riesgo de diabetes (Gonzá-
lez et al., 2004: 65; Wild et al., 2004: 1047; Olaíz et al., 2007: 331); la baja 
percepción del riesgo que tiene la persona enferma y su familia al llevar 
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una vida sedentaria, se debe a falta de información y control. Una de las 
conductas más difíciles de modificar es que la persona realice actividad 
física (Eakin et al., 2007: 392) aunque esté asociada con la disminución del 
riesgo de enfermedad cardiovascular y toda causa de muerte, con un efecto 
favorable en la presión sanguínea, concentraciones de lípidos y lipoproteí-
nas, control de peso y distribución de la grasa corporal, así como de salud 
mental (Jiang et al., 2006:14; Bastidas et al., 2001: 49).
En antecedentes de salud, los participantes tuvieron un promedio de 
inicio del padecimiento de ocho años. Hay estudios que señalan que las 
personas con más de cinco años con diagnóstico de dm2 tienen más infor-
mación respecto al cuidado de su enfermedad, posiblemente por contar con 
asesoría individual o grupal durante los años que han acudido a recibir su 
tratamiento médico (López et al., 2003: 258) aunque tienen más riesgo por 
el proceso gradual y progresivo de la evolución degenerativa de la enfer-
medad (De los Ríos, 2004: 109). Otro estudio menciona que la duración 
entre el inicio de la hiperglucemia y el diagnóstico de la dm2, es de nueve 
a 12 años, lo que aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones micro y 
macrovasculares (Pace et al., 2006: 1). Las personas que tienen menos de 
diez años con la dm2 estaban más afectadas que aquellas con más de diez 
años con el padecimiento (Mier et al., 2008: 154). 
En el estudio, las mujeres tuvieron mayor presencia de patologías aso-
ciadas a la enfermedad. Los papeles sociales que desarrollan, influyen en 
su salud y suelen generarles problemas crónicos, físicos y mentales que se 
extienden a lo largo de toda la vida sin producirles la muerte prematura, 
pero sí limitaciones de larga duración. Las mujeres tienen una esperanza 
de vida superior a la de los hombres, pero presentan mayor morbilidad y 
menor calidad de vida (Rohlfs et al., 2000: 146). A mayor edad de las per-
sonas con dm2 se presentan enfermedades asociadas o complicaciones que 
causan un mal pronóstico; algunas de estas personas pueden estar dispues-
tas a modificar sus estilos de vida y seguir las indicaciones médicas para 
prolongarla (López et al., 2003: 259). Las características de la comunidad 
también pueden determinar el riesgo de mortalidad y las complicaciones 
relacionadas con el padecimiento como enfermedad cardiovascular, reti-
nopatía y en estadio final, enfermedad renal y amputación (Brown et al., 
2004: 63). Las complicaciones de la enfermedad son el reflejo del estilo de 
vida de las personas con dm2 (Mier et al., 2008: 154). 
Las mujeres tienen más información para el manejo de su enfermedad, 
perciben a la diabetes como una patología que controla su vida e identi-
fican poco éxito en seguir una dieta que favorezca su autocuidado debido 
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a que ingieren más alimento cuando se sienten estresadas. La educación 
para el manejo de la diabetes puede ser de gran beneficio para las personas, 
un conocimiento insuficiente respecto a la enfermedad puede afectar su 
salud física (García et al., 2001: 16; Brown et al., 2004: 63; Pace et al., 
2006:1; Mier et al., 2008: 154). Los problemas en el manejo de la diabetes 
se presentan cuando existe una dieta inadecuada para el control de la glu-
cemia (Wen et al., 2004: 423). Aunque hay estudios que han demostrado 
que cuando las personas tienen un buen nivel de conocimientos sobre la 
enfermedad están motivadas a cuidar su salud de manera permanente, hay 
otros que mencionan que el saber o conocer no es suficiente para que las 
personas practiquen en los términos esperados los comportamientos que 
disminuirán la probabilidad de que una enfermedad como la dm2 aparezca 
(García et al., 2001: 16; Rivera et al., 2008: 91). El desarrollo de compli-
caciones, el estrés, la depresión y los bajos niveles de apoyo social influyen 
en el manejo del padecimiento (Polonsky, 2000: 36). Aceptar la enferme-
dad permite establecer una relación positiva entre la persona y su nueva 
situación y por el contrario, una actitud de no aceptación tiene consecuen-
cias sobre algunos comportamientos en el autocuidado para un adecuado 
control de la diabetes (Lorente, 2007: 94). 
En el presente estudio, las mujeres manifestaron menor satisfacción 
en su calidad de vida. La bibliografía señala que las personas con dm2 
que acuden a los servicios de salud tienen cuidado en su calidad de vida 
(Brown et al., 2004: 63) al  contrario de quienes perciben alteraciones en 
el funcionamiento físico por el desarrollo de complicaciones a largo plazo, 
por la presencia de síntomas que interfieren con sus actividades diarias 
por la disminución de su independencia, en el funcionamiento psicológi-
co porque no aceptan cuidados en un trastorno crónico y puede causarles 
depresión y en el funcionamiento social ven afectadas sus relaciones con 
sus redes de apoyo para el manejo efectivo de la enfermedad (De los Ríos 
et al., 2004: 109; Polonsky, 2000: 36). Por tanto, los factores en la calidad 
de vida que son importantes para los individuos con dm2 son las relaciones 
familiares, los contactos sociales, la salud en general, el estado funcional, 
la vivienda y la disponibilidad económica (Salazar et al., 2007: 88). 
Las mujeres percibieron menor apoyo social para el cuidado de su en-
fermedad. Algunas investigaciones señalan que la familia debe adoptar 
conductas saludables y proporcionarle apoyo social a la persona con dm2 
(Mier et al., 2008: 154). El individuo debe tener una interacción muy es-
trecha con su familia, sus amigos y los servicios de salud para obtener el 
apoyo necesario en su cuidado (Wen et al., 2004: 423; Pace et al., 2006: 1; 
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Anderson et al., 2000: 739). Los niveles altos de apoyo social se asocian 
con un mejor autocuidado, adherencia a la dieta indicada, programas de 
ejercicio y mejor control de la glicemia (Brown et al., 2004: 63). Informar, 
motivar, fortalecer a la persona y a su familia favorece convivir con la con-
dición crónica de enfermedad (Pace et al., 2006: 1). 
Las creencias que tienen las mujeres respecto a la preparación de ali-
mentos y el origen de su enfermedad intervienen para su autocuidado. Las 
normas, valores y actitudes de la persona pueden influir en las creencias de 
salud, en a elección del tratamiento, en los comportamientos y resultados 
de salud; es decir, tienen un impacto profundo en la presencia de algún 
padecimiento. Las creencias culturales que tenga la persona con respecto 
a su enfermedad pueden modificarse de acuerdo con el lugar de residencia 
y género, pero deben considerarse para realizar algún tipo de intervención 
(Brown et al., 2004: 63; Pace et al., 2006: 1; Rapley et al., 2003: 289).
Los hombres de la localidad de Toluca que participaron percibieron 
mayores barreras psicosociales e interpersonales que les impiden tener un 
cuidado adecuado de su enfermedad (Polonsky, 2000: 36). Los adultos con 
dm2 que tienen a su cuidado niños o bien que otros adultos dependen de 
ellos, pueden tener un limitado acceso o baja calidad en su cuidado o bien 
adoptar conductas no adecuadas para su enfermedad (Brown et al., 2004: 
63). Los niveles elevados de autoeficacia y apoyo social facilitan el manejo 
de la diabetes mellitus, mientras que los niveles bajos pueden considerarse 
como barreras (Polonsky, 2000: 36). 
concluSIoneS
El género es una categoría de análisis que condiciona el comportamiento 
de las personas para aceptar acciones de autocuidado en caso de enferme-
dad. En este estudio, las mujeres presentaron mayor número de factores no 
clínicos para aceptar acciones de autocuidado y prevenir complicaciones 
en la dm2. Factores como su historia cultural, sus creencias, menor satis-
facción en su calidad de vida y percepción de menor apoyo social contribu-
yen a una falta de autocuidado y favorecen el desarrollo de complicaciones 
por dm2.
El mejor método para identificar los factores de riesgo que tiene la per-
sona con dm2 es la observación directa de las conductas de la vida cotidia-
na y las acciones que asuma el individuo ante la enfermedad, que permite 
al equipo de salud en coordinación con otras disciplinas proponer estrate-
gias de intervención preventiva orientadas a modificar creencias, actitudes 
y comportamientos para mejorar la salud individual, familiar y colectiva.
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Si bien este estudio tiene algunas limitaciones en profundizar sobre las 
interacciones entre unos y otros factores, se abren nuevas perspectivas para 
considerar análisis cualitativos que auxilien a comprender la perspectiva 
de género como factor que condicione la probabilidad de desarrollar dm2. 
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